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Objective：The Korean College of Neuropsychopharmacology and the Korean Academy of Schizophrenia deve-
loped the Korean Medication Algorithm Project for Bipolar Disorder (KMAP-BP) as a reference for clinical 
decisions. The purpose of this study was to investigate the effects of pharmacological treatments with the KMAP-
BP on quality of life in patients with bipolar disorder. Methods：Brief Form of World Health Organization Quality 
of Life assessment (WHOQOL-BREF), at baseline and 4 months after treatment, was used to evaluate the quality 
of life in this study. Also Young Mania Rating Scale (YMRS), Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D), 
Global Assessment of Functioning (GAF), and two scales of Clinical Global Impression (CGI-S, CGI-I) were 
rated by clinicians. Data from 76 of 92 bipolar patients, treated according to the algorithm, were attained at baseline, 
55 at 4 months after treatment, and 47 at both. Results：It was found that the treatments following the KMAP-
BP for 4 months could not make improvement in all 4 domains of WHOQOL-BREF. There was no difference in 
change of QOL domains after treatment according to some variables such as sex, age, age of onset, age of first 
treatment, clinical feature of mania, and so on. Compared with mania, in which quality of life was aggravated a little 
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after treatment, all domains of WHOQOL-BREF were improved in bipolar depressed patients. The improvement 
of YMRS score had a negative correlation with physical health domain. The decrease in HAM-D score was 
correlated positively with improvement in physical health and psychological domains. But there was no correlation 
between increase in quality of life and the improvement of GAF, CGI-S, and CGI-I scores. Conclusion：Quality 
of life was not improved in bipolar patients at 4 months after treatment, in which the KMAP-BP was applied. But 
it did not mean that the application of the algorithm to treat bipolar patients was not effective. Because their 
functions were not recovered yet, even though the symptoms were remitted. Long-term follow-up studies using 
various tools to estimate the quality of life are needed. (Korean J Psychopharmacol 2005;16(5):396-405) 
 




서     론 
 
다양한 향정신성 약물의 개발과 정신약물학의 발전은 
정신질환에 대한 약물치료 전략에 있어 큰 변화를 초래하
였고 치료선택의 폭을 넓히게 되었다. 반면에, 새롭게 제
공되는 수많은 정보들은 임상의들로 하여금 이전의 경험
과 지식만으로는 더 이상 적절한 진료를 시행할 수 없게 
만들고 있다. 이를 극복하기 위해서 객관적 근거를 바탕으
로 한 임상지침서나 알고리듬의 필요성이 제기되었으며, 
이미 외국에선 적절한 약물치료를 위한 각종 임상 지침
서나 알고리듬들이 활발히 발표되었고 또 개정되고 있
다.1-3) 비록 약물치료 알고리듬이 환자의 적절한 치료를 
위해 매우 유용하겠지만 외국의 것을 한국에서 그대로 적
용하는 것은 한국인의 생물학적 특성과 한국 의료의 현실
적 여건 등을 고려할 때 적절하지 않을 수 있다. 따라서 
한국 실정에 적합한 한국형 약물치료 알고리듬의 개발이 
계획되었다.4) 
저자들을 포함한 개발 위원회는 국내 여건상 기존의 연
구결과 또는 증거를 기반으로 하는(evidence-based) 양
극성 장애의 알고리듬을 만들기는 어렵다고 판단하였고, 
양극성 장애 환자의 치료에 경험이 많고 학문적 접근이 
용이하다고 판단되는 전문가 집단의 의견을 수렴하여 약
물치료 알고리듬을 만들기로 하였다. 이에 따라‘The 
Expert Consensus Guideline Series-Medication Trea-
tment for Bipolar Disorder 2000’1)을 근간으로 삼아
서 양극성 조증, 양극성 우울증 및 급속 순환형에 대한 
약물치료 알고리듬을 완성하였다.5,6)  
저자들은 2002년에 발표된 양극성 장애의 한국형 약
물치료 알고리듬의 적용 가능성을 다기관에서 조사하였
고 이에 대한 전반적인 평가에 관해서는 선행 논문7)에
서 이미 보고하였고, 알고리듬에 적용 시 어떤 약물을 주
로 사용하는지, 즉 기분조절제 및 항정신병약물의 선택 
경향,8) 알고리듬을 적용하여 치료했을 때의 치료 반응
과 내약성 등9)에 관해서는 출판 중에 있다.  
양극성 장애는 세계보건기구가 2000년에 발표한 15~ 
44세 사이의 성인에서 전세계적으로 가장 장애가 되고 
있는 질병 중에서 5위를 차지하였다.10) 최근의 연구에 
의하면 양극성 장애 환자를 12년 정도 추적 조사한 결과 
약 6년간 증상을 갖고 있었다.11) 
더욱이 증상이 관해되었다고 양극성 장애가 기능적으로 
회복되었다는 것을 의미하지는 않는다.12) 첫 조증 삽화를 
보인 환자들을 대상으로 시행한 연구에서 6개월과 24개
월에 각각 84%와 98%의 환자가 증상적으로는 회복되었
으나 같은 시기에 각각 30%와 38%만이 기능적으로 회
복되었다.13) 그러므로 양극성 장애 환자에서 증상적 회복
뿐 아니라 기능적 회복을 평가하는 것이 중요하다. 이러
한 기능적 회복과 장애를 평가하는 것의 하나로 삶의 질
이 있다. 양극성 장애는 심각한 개인적 고통과 가정, 사회 
및 직업적 기능의 저하로 인해 삶의 질의 장애를 초래하
므로14,15) 기분을 안정화함으로써 환자의 삶의 질을 향상
시키는 것이 중요한 치료 목표 중의 하나가 된다.16)  
그럼에도 불구하고 정신분열병과 단극성 우울증에 대
한 삶의 질 연구는 다양하게 수행되었으나, 양극성 장애 
환자에서 삶의 질에 관한 연구는 많지 않다. 본 연구에서
는 양극성 장애의 한국형 약물치료 알고리듬을 적용하
여 양극성 장애 환자를 치료했을 때 삶의 질에 미치는 
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후 개정판의 기본 자료로 활용하고자 한다.  
 
대상 및 방법 
 
본 연구는 임상의의 판단에 따라 용량조절이 가능한 자
연 경과관찰 연구(naturalistic study)이다. 따라서 개발 
위원회에서는 연구자들이 한국형 알고리듬 지침서5)에 따
른 치료전략을 우선적으로 권유하지만 연구자들의 임상
적 판단을 존중하였다. 즉, 각 연구자들은 약물치료를 시
행하는 과정에서 한국형 알고리듬의 치료절차나 지침이 
적절하지 않다고 판단되면 어떤 시점에서도 환자에게 가
장 유리하다고 판단되는 치료를 선택하도록 허용되었다.  
 
1. 치료 전략, 약물의 선택 및 약물치료의 진행 
양극성 장애로 진단되어 처음으로 약물치료를 받는 환
자의 경우에는 가능하면 알고리듬에 따라 제 1 단계의 약
물을 택하도록 하였다. 각 단계에서는 가능한 계획된 기
간 동안 약물을 유지한 다음에 치료 반응을 평가하고, 그 
결과에 따라 연구를 종료하든가 다음 단계로 넘어가게 
된다. 재발로 인하여 약물을 재시도해야 하는 환자에서는 
과거력을 충분히 얻은 후에 적당한 단계에서 시작할 수 
있었으나 과거력이 충분치 않으면 제 1 단계부터 시작하
도록 추천하였다. 약물교체가 필요한 환자의 경우는 알
고리듬에서 해당되는 단계의 약물로 교체하게 하였다.  
약물치료의 진행에 대한 지침은 다음과 같았다. 제 1 단
계부터 시작하는 것을 원칙으로 하되, 연구자의 판단에 
의해 중간 단계에서부터 시작할 수도 있고 여러 단계를 
건너뛸 수도 있었다. 치료 단계가 이동된다는 것은 다른 
약물이 추가되거나 약물의 전부 또는 일부가 바뀌는 등
의 치료전략의 변화가 있는 경우였다. 각 단계에서 환자
의 상태를 평가하는 시점을 critical decision point(이하 
CDP)라고 하였다. 전체 평가 기간은 약물치료를 시작한 
후 유지요법 단계에 도달할 때까지를 일차적 추적 기간
으로 하였고 최대 4개월로 정하였다. 즉, 모든 대상 환자
들은 등록 이후 4개월 시점에 최종 평가를 받게 하였다. 
기타 자세한 내용은 선행연구에서 언급하였다.7-9) 
 
2. 연구 대상 
본 연구에는 17개 기관에서 18명의 연구자가 참여하였
다. SCID를 사용하여 양극성 장애로 진단된 경우로서 약
물에 의한 기분장애, 기질성 기분장애는 제외하였다. 총 
126명의 양극성 장애 환자가 등록되었으며 이중 92명
(남자 37명, 여자 55명)이 알고리듬에 의한 치료를 받았
고 알고리듬을 적용하지 않은 34명(남자 17명, 여자 17
명)은 연구대상에서 제외하였다.  
 
3. 환자의 평가 
삶의 질 평가는 한국판 세계보건기구 삶의 질 간편형 
척도를 사용하였는데, 이 도구는 세계보건기구 삶의 질 
척도(WHOQOL：World Health Organization Quality 
of Life assessment)를 간결하게 만든 세계보건기구 삶
의 질 간편형 척도(이하 WHOQOL-BREF)17)를 민성
길 등18)이 표준화하였다. 한국판 WHOQOL-BREF는 
총 26문항으로 구성되어 있는 자가 평가 척도인데, 전반
적인 삶의 질(overall quality of life)에 관한 1문항, 일반
적인 건강(general health)에 관한 1문항, 그리고 신체적 
건강 영역(physical health domain)에 관한 7문항, 심리
적 영역(psychological domain)에 관한 6문항, 사회적 
관계 영역(social relationships domain)에 관한 3문항, 
환경적 영역(environmental domain)에 관한 8문항이 있
다. 평가는 치료 전(baseline)과 치료 4개월 후에 평가하
였다. 또한 두 시점에서 Young Mania Rating Scale(이
하 YMRS), Hamilton Depression Rating Scale(이하 
HAM-D), Global Assessment of Function(이하 GAF), 
Clinical Global Impression-Severity Scale(이하 CGI-
S), Clinical Global Impression-Improvement Scale 
(이하 CGI-I)을 평가하였다. 알고리듬을 적용받은 92명
의 환자 중 치료 전 자료는 76명에서 얻었으며, 치료 4개
월 후에 평가한 환자는 55명이었고, 치료 전과 치료 4개
월 후의 자료가 모두 갖춰진 대상 환자는 47명이었다. 
 
4. 연구 내용 
본 연구에서는 첫째, 양극성 장애의 한국형 약물치료 알
고리듬으로 치료받은 양극성 장애 환자에서 WHOQOL-
BREF로 평가한 삶의 질을 치료 전과 치료 4개월 후에 
비교하였다. 둘째, 성별, 나이, 결혼 상태 등 사회인구학적 
변인과 발병 연령, 첫 치료 연령, 삽화의 양상 등 임상적 
변인에 따른 삶의 질의 변화에 차이가 있는지 알아보았
다. 마지막으로 삶의 질의 변화와 여러 임상 증상 및 기능











는 SPSS 11.5판을 사용하여 통계처리 하였고 유의수준
은 0.05 미만으로 하였다. 
 
결     과 
 
1. 치료에 따른 WHOQOL-BREF의 변화 
치료 전과 치료 4개월 후에 WHOQOL-BREF를 완성
한 환자 47명에서, 신체적 건강 영역, 사회적 관계 영역, 
심리적 건강 영역, 환경 영역 모두에서 치료에 따른 유의
한 변화는 없었으며 총점에서도 차이가 없었다(표 1). 
삽화 유형별로 보면 유쾌성 조증, 불쾌성/혼재성 조증 
그리고 정신병적 조증에서는 치료 전과 치료 후를 비교한 
삶의 질에 있어 유의한 차이는 없었다. 그러나 양극성 우
울증의 경우 심리적 건강 영역에서 치료 전에는 12.3점
이었으나 치료 4개월 후에는 17.1점으로 의미있게 증가
하였고, 사회적 관계 영역에서 6.6점에서 9.0점으로 향
상되었으며, 총점에서도 54.1점에서 72.1점으로 향상되
었다(표 2). 
 
2. 임상 변인에 따른 WHOQOL-BREF의 변화의 차이 
성별에 따른 치료 전 후의 WHOQOL-BREF의 변화
는 모든 영역과 총점에서 유의한 차이가 없었다(표 3). 
표로 제시를 하지는 않았으나 결혼 상태나 사회경제적 
상태에 따라서도 WHOQOL-BREF의 변화에는 차이는 
없었다. 
Table 1. Comparison of WHOQOL-BREF raw scores bet-
ween at baseline and after-treatment in bipolar patients 
(n=47, mean±S.D.) 
Domain  
(minimum-maximum) Baseline 4 Month p* 
Physical health (7-35) 22.9±06.2 23.1±03.9 0.886 
















Environment (8-40) 25.1±06.0 24.3±04.6 0.319 
Total Score (26-130) 84.5±19.5 82.4±13.7 0.447 
*：paired t-test 
    
Table 2. Comparison of WHOQOL-BREF raw scores between at baseline and after-treatment in each episodes of 
bipolar patient (mean±S.D.) 
Domain Episode Baseline 4 Month p‖ 
Physical health Mania, euphoric* 25.3±04.4 23.6±03.8 .152 
 Mania, dysphoric/mixed† 20.8±06.8 22.8±03.6 .553 
 Mania, psychotic‡ 25.7±04.7 24.7±03.5 .514 
 Depression§ 12.4±03.2 20.4±04.8 .063 
Psychological health Mania, euphoric 22.4±05.3 19.8±04.3 .069 
 Mania, dysphoric/mixed 18.6±03.8 16.8±03.5 .259 
 Mania, psychotic 22.0±05.3 20.6±03.3 .357 
 Depression 12.3±03.9 17.1±03.9 .018 
Social relationships Mania, euphoric 10.3±02.3 09.7±02.7 .478 
 Mania, dysphoric/mixed 09.1±02.7 10.0±01.3 .399 
 Mania, psychotic 10.2±02.0 10.2±01.2 1.000 
 Depression 06.6±01.3 09.0±02.2 .043 
Environment Mania, euphoric 28.3±06.3 25.1±04.8 .062 
 Mania, dysphoric/mixed 24.6±05.4 22.4±05.8 .234 
 Mania, psychotic 26.0±03.7 26.4±03.7 .833 
 Depression 18.7±01.7 20.1±02.5 .345 
Total score Mania, euphoric 94.1±17.1 84.7±15.3 .063 
 Mania, dysphoric/mixed 83.8±13.4 79.0±12.4 .371 
 Mania, psychotic 91.3±14.6 89.1±10.3 .678 
 Depression 54.1±05.6 72.1±12.4 .007 
*：N=18, †：N=9, ‡：N=10, §：N=7, ‖：Wilcoxon signed rank test 
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삽화 유형에 따른 삶의 질 변화의 차이를 보면, 우울증 
삽화를 보였던 환자들은 신체적 건강, 심리적 건강, 사회
적 관계 영역, 그리고 총점에서 치료 후 각각 8.0점, 4.9
점, 2.4점, 18.0점이 증가하여 조증에 비해 통계적으로 
유의하게 향상되었다(표 4).  
한편 조증 삽화를 보인 환자를 대상으로 유쾌성 조증, 
불쾌성 또는 혼재성 조증, 정신병적 조증으로 구분하여 
이에 따른 WHOQOL-BREF의 변화에 차이가 있는지 
확인하였으나 조증 삽화 사이에 WHOQOL-BREF의 각 
영역이나 총점에서 치료에 따른 변화는 통계적으로 유의
하지 않았다(표 5). 
 
3. 기타 임상 변인들과 WHOQOL-BREF의 변화 사이의 
상관관계 
다른 임상 변인들 중 치료에 따른 WHOQOL-BREF
의 변화와 연관이 있는 요인들을 알아보았다. 연령, 교육 
수준, 입원 횟수, 발병 연령, 첫 치료 연령 등의 임상 변
인들은 치료에 따른 WHOQOL-BREF의 변화와 상관
관계가 없었다(표 6). 
 
4. 임상 증상의 변화와 WHOQOL-BREF의 변화 사이의 
상관관계 
YMRS 점수의 호전은 WHOQOL-BREF의 신체적 건
강 영역의 향상과 부적 상관관계가 있었다. 반면 HAM-
D의 호전은 WHOQOL-BREF의 신체적 건강과 심리적 
건강 영역의 향상과 정적 상관관계가 있었다. GAF 점수
의 호전, CGI-S와 CGI-I의 변화는 삶의 질의 변화와 
유의미한 상관관계를 보이지 않았다(표 7). 
 
고     찰 
 
양극성 장애는 유병율과 사망률이 높은 정신장애의 하
Table 3. Sex difference in change of WHOQOL-BREF raw scores after treatment in bipolar patients (mean±S.D.) 
Domain Sex Baseline 4 Month Mean changes p* 
Physical health M 24.9±05.1 23.0±04.6 -1.9±04.6 0.080 
 F 21.8±06.6 6.5±01.5 1.3±06.4  
Psychological health M 20.3±05.8 18.4±04.5 -1.9±06.1 0.513 
 F 19.8±05.7 19.0±03.7 -0.8±05.0  
Social relationships M 9.6±02.1 8.9±02.2 -0.8±03.6 0.097 
 F 9.2±02.6 10.2±01.8 0.9±03.0  
Environment M 25.4±05.3 24.1±04.5 -1.3±07.0 0.718 
 F 25.0±06.5 24.4±04.8 -0.6±05.4  
Total score M 87.5±17.6 81.0±15.6 -6.5±21.1 0.228 
 F 82.8±20.5 83.2±12.7 -0.4±16.9  
M：male (N=17), F：female (N=30), *：Independent t-test 
       
Table 4. Difference in change of WHOQOL-BREF raw 
scores after treatment in bipolar patients according to 






Physical health  -1.2±04.5 08.0±07.5 0.004 
Psychological health -2.3±05.0 04.9±02.3 0.001 
Social relationships  -0.1±03.3 02.4±02.4 0.049 
Environment -1.3±06.2 01.4±03.6 0.274 
Total score -5.6±17.4 18.0±11.8 0.001 
*：Mann-Whitney U test 
     
Table 5. Difference in change of WHOQOL-BREF raw sc-
ores after treatment in bipolar patients according to 







Physical health -1.7±04.9 2.0±07.3 -1.0±4.0 0.524 
Psychological 
health 
-2.7±05.8 -1.7±05.1 -1.4±4.8 0.768 
Social 
relationships -0.7±03.9 0.9±03.1 0.0±2.8 0.534 
Environment -3.3±07.0 -2.1±04.2 0.4±5.6 0.342 
Total score -9.4±20.0 -1.4±16.5 -2.2±6.7 0.556 
*：Kruskal-Wallis test 











나로 환자에게 심각하고 지속적인 고통을 야기하며 심각
한 기능 장애를 초래한다. 외래로 다니고 있는 양극성 장
애 환자의 70%는 삽화 사이에도 어느 정도 증상을 보고
하며, 15%는 지속적인 순환(cycling)이나 만성적인 가
벼운(subsyndromal) 증상을 보고한다.19) 또한 양극성 
장애 환자는 여가 시간을 즐기는 능력이 떨어지고 업무 
능력이 저하되며 사회 적응력이 감소한다.20-22) 우울증
과 조증 환자의 사회심리적 결과를 조사한 연구에서 임상
적으로 관해된 경우에 조차 여러 영역에서 기능 저하가 
수년간 지속되었다.23) 25세에 발병한 양극성 장애 여성
은 일상 생활면에서 9년을 허비하며, 정상적인 건강 측면
에서 보면 12년을, 생산적 활동 측면에 있어서는 14년
을 잃어버린다.11) 따라서 삶의 질, 질환의 부담, 그리고 
전반적인 기능은 양극성 장애 환자의 치료에 있어 필수
적인 치료 목표의 하나라는 인식이 점차 증가하고 있다.  
이번 연구에서 양극성 장애의 한국형 약물치료 알고
리듬을 적용하여 4개월간 치료한 결과 치료 전에 비해 
치료 후 환자의 삶의 질이 향상되지는 않았다. 저자들의 
선행 연구에 의하면 이 환자들에서 치료 전에 비해 치료 
후 YMRS와 HAM-D 척도의 점수가 감소하였다. 특히 
조증 환자의 경우 관해율이 100%이었으며, 회복된 환자
도 98%에 달했다. 그러므로 양극성 장애 환자가 4개월 
동안 치료를 받은 후 증상이 관해되었다 하더라도 기능
적으로는 아직 회복되지 않았음을 알 수 있다. 이는 첫 조
증 삽화 환자의 84%가 6개월 후에 증상적으로는 회복
되었으나 기능적으로 회복된 경우는 30%에 불과했다는 
기존의 연구 결과13)와 일치하는 것으로 생각된다. 따라서 
치료 4개월 후에 삶의 질이 향상되지 않았다는 것이 알
고리듬 적용이 효과적이지 않다는 것을 의미하지는 않는
다고 볼 수 있다. 정상 기분 상태(euthymic)에 있는 양
극성 장애 환자를 대상으로 시행된 다른 연구를 보더라도 
삶의 질에 대한 지각(perception)과 가치있는 활동 및 
흥미를 추구하는 능력이 떨어져 있었는데,24) 이는 임상
적으로 정상적인 기분 상태에 있는 양극성 환자에서 장애
가 지속된다는 것을 암시해 준다.  
특히 조증의 경우 유쾌성 조증, 불쾌성/혼재성 조증, 정
신병적 조증에서 치료 전에 비해 치료 후의 삶의 질이 향
상되지 않고 오히려 일부 영역에서 감소를 보였는데, 이
런 결과는 조증 상태에서 삶의 질 평가 척도의 신뢰성에 
의문을 제기할 수 있다. 즉 조증에서는 자신의 건강상태
Table 6. Correlations between change of WHOQOL-BREF raw scores after treatment and demographic/clinical ch-
aracteristics in bipolar patients* 
Physical health Psychological Health Social relationships Environment Total score 
Age (n=47) -0.068 -0.010 -0.029 0.188 0.029 
Education (year)(n=44) 0.046 0.088 -0.088 0.273 0.121 
Number of admission (n=40) 0.090 0.202 0.048 -0.096 0.061 
Age of first treatment (n=43) -0.100 -0.024 0.022 0.166 0.017 
Age of onset (n=46) -0.015 -0.021 -0.247 0.009 -0.061 
*：Pearson correlation 
      
Table 7. Correlations between change of WHOQOL-BREF raw scores and symptom improvements after treatment in 
bipolar patients* 
 Physical health Psychological health Social relationships Environment Total score 
YMRS (n=43) -0.347† -0.273 -0.087 -0.172 -0.262 
HAM-D (n=26) -0.527‡ -0.401† 0.219 0.089 0.366 
GAF (n=47) -0.121 -0.148 0.028 -0.167 0.046 
CGI-S (n=45) -0.111 -0.010 -0.097 -0.159 -0.102 
CGI-I (n=45) -0.076 -0.066 0.090 -0.087 -0.021 
YMRS：Young Mania Rating Scale, HAM-D：Hamilton Depression Rating Scale, GAF：Global Assessment of Function, 
CGI-S：Clinical Global Impression-Severity Scale, CGI-I：Clinical Global Impression-Improvement Scale. *：Pearson 
correlation. †：p<0.05, ‡：p<0.01 
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와 같은 삶의 질 영역에 대해 과대평가를 하게 되고, 조
증 증상이 호전됨에 따라 그 척도 점수의 과장이 줄어들
기 때문으로 해석할 수 있다. 그러나 양극성 장애의 우울
증 삽화 뿐 아니라 조증 상태에서의 삶의 질도 일반인에 
비해 떨어져 있다는 보고24)를 보면 양극성 장애 환자에
서 삶의 질에 대한 자가 평가가 전체적으로는 과대 또는 
과소 평가 되지는 않을 것으로 생각된다. 따라서 양극성 
장애 환자에서 조증 증상의 감소가 곧바로 기능의 호전
이나 삶의 질의 향상으로 이어지지는 않는다고 볼 수 있
다. 반면 양극성 우울증의 경우 치료 이후 심리적 건강 영
역과 사회적 관계 영역에서 삶의 질이 향상되었지만, 이
러한 향상의 정도가 곧 기능의 회복을 의미하는 것은 아
니며, 다만 양극성 우울증 환자에서 우울증상의 관해가 
삶의 질의 향상에 중요한 역할을 하는 것으로 해석할 수 
있다. 그럼에도 불구하고 양극성 장애의 치료는 주로 조
증의 치료에 중점을 두고 진행되어 왔으나, 이제는 양극
성 우울증의 치료에 더욱 관심을 기울여야 한다.24) 
하지만 삶의 질에 대한 척도를 이용한 연구에서 그 척
도가 질병특이적(disease-specific) 척도인가 또는 일반
적인 건강관련(general health-related) 척도인가에 따
라 결과가 달라질 수 있다. 본 연구에서 사용한 삶의 질 
척도인 WHOQOL-BREF는 일반 건강관련 척도이기 때
문에 양극성 장애에서 치료에 따른 삶의 질의 변화를 적
절히 반영하지 못할 수도 있다.25) 
남성의 경우 모든 삶의 질 영역에서 점수가 조금 감소한 
반면 여성의 경우 신체적 건강과 사회적 관계 영역에서 조
금 증가하였으나, 성별에 따른 WHOQOL-BREF의 변화
에 유의한 차이는 없었다. 표로 제시를 하지는 않았으나 
결혼 상태나 사회경제적 상태에 따라서도 WHOQOL-
BREF의 변화에는 차이는 없었다. 
WHOQOL-BREF로 양극성 장애 환자의 삶의 질을 
평가한 연구에서 나이와 전반적 안녕감 및 신체적 건강 
사이에는 부적 상관관계를 보였다.26) 이런 결과는 임상
적으로 정상 기분 상태에 있는 양극성 환자와 우울한 환
자에서 SF-36을 사용하여 비교 연구한 Cooke 등의 결
과27)와 일치하였으나 total illness intrusiveness scale
로 삶의 질을 평가한 Robb 등의 연구23)와는 달랐다. 본 
연구 결과 통계적 의미는 없었지만 치료에 따른 삶의 질 
향상은 환경 영역을 제외하고는 연령과 부적 상관관계를 
보였다. 따라서 양극성 장애 환자에서 나이가 많을수록 
삶의 질이 떨어지며, 치료 후에도 삶의 질이 향상되기 어
려운 것으로 생각된다. 한편 교육 수준은 별 영향을 주
지 않는다.  
본 연구에서는 발병 연령, 첫 치료 연령, 입원 횟수는 
삶의 질의 변화에 별 영향을 주지 못했다. 일반적으로 발
병 연령이 이르거나 치료를 늦게 시작하거나 입원 횟수가 
많으면 치료에 대한 반응이 좋지 않은 것으로 알려져 
있으나, 본 연구 결과로 보면 이런 요인들은 적어도 4개
월 이내의 단기적 기능적 호전에는 큰 영향을 주지 않는 
것으로 생각된다.  
양극성 장애 환자에서는 이들의 감정 상태가 삶의 질의 
평가에 영향을 줄 수 있다. 조증 환자들의 상당수는 삽
화 후에 대인관계 상의 발생했던 문제들에 대해 수치스
러워한다.28) 그들은 병의 재발에 대해서도 걱정을 하며 
자녀들에게도 유전되지 않을까 걱정한다. 따라서 조증 
환자의 경우 증상이 호전된 후에도 최소한 심리적 건강
과 연관된 부분의 삶의 질은 변화가 없거나 오히려 악화
될 수 있다. 이번 연구에서 삽화 유형에 따라서 삶의 질
의 변화에 차이가 있어 조증에서는 삶의 질 평가가 치료 
후에 나빠졌으나, 우울증 삽화를 보였던 환자들은 조증 
환자들과 비교해 볼 때 신체적 건강, 심리적 건강 그리
고 사회적 관계 영역에서 삶의 질이 향상되었다. 따라서 
양극성 우울증 환자에서 삶의 질은 치료 후 상당히 호전
될 수 있으며, 이러한 변화가 조증과 비교해 볼 때 보다 
더 많이 향상된다는 것을 알 수 있다. 그러나 양극성 장애
의 경우 한 삽화 특히 우울 삽화에서 벗어나 1년 이내에 
예전의 기능을 되찾기를 기대하기는 어렵다.24)  
한편 조증 삽화에서 유쾌성 조증, 불쾌성 또는 혼재성 
조증, 정신병적 조증 사이에 치료 후의 WHOQOL-BREF 
변화에 차이가 없었다. 유쾌성 조증의 경우 모든 영역에
서 삶의 질이 악화된 반면, 불쾌성 또는 혼재성 조증의 
경우는 신체적 건강과 사회적 관계 영역에서 향상되었는
데, 이는 양극성 우울증 환자에서 보이는 소견과 유사하
며, 양극성 장애 환자에서 삶의 질의 변화는 우울증상과 
연관이 있을 것으로 추정할 수 있다. 정신병적 조증에서
는 유쾌성 조증처럼 신체적 건강과 심리적 건강 영역은 
조금 악화된 반면 환경 영역은 유의한 차이는 아니지만 











장애가 삶의 질의 환경 영역에 대한 평가에 영향을 주며 
사고 장애의 호전과 더불어 호전될 수 있다는 것을 시
사한다. 따라서 양극성 장애 환자들은 자신의 감정 상태
와 사고 내용에 따라 삶의 질에 대한 평가가 직간접적
으로 영향을 받을 가능성이 있다.29,30) 
YMRS 점수의 호전은 WHOQOL-BREF의 향상, 특히 
신체적 건강의 향상과의 부적 상관관계가 있었다. 즉 임상
적으로 조증의 증상이 호전되더라도 주관적인 삶의 질
에는 영향이 없고 오히려 신체적 건강 면에서 악화를 느끼
게 된다는 것을 의미한다. 이런 결과는 양극성 장애 환
자에서 객관적인 증상의 호전과 주관적인 기능의 호전 사
이에 차이가 있을 수 있다는 것을 보여준다. 본 연구에
서 CGI-S와 CGI-I 상의 호전이 삶의 질에 영향을 주
지 않았는데, 이런 결과도 이를 뒷받침해 준다. 더욱이 치
료자가 평가한 객관적인 기능인 GAF 점수가 호전되더
라도 삶의 질은 향상되지 않았다.  
반면 HAM-D의 호전은 WHOQOL-BREF의 신체
적 건강과 심리적 건강 영역의 향상과 정 상관관계가 있었
던 것으로 보아 양극성 장애 환자에서 우울증상이 호전
되면 삶의 질에 대한 주관적 평가는 호전된다는 것을 
알 수 있다. 우울증과 조증 같은 정동 증상의 존재는 삶
의 질의 저하와 연관이 있으며,29) 특히 우울 증상이 양
극성 장애에서 삶의 질을 결정하는데 중요한 역할을 한
다고 알려져 있는데,31) 본 연구 결과도 이러한 견해와 
일치한다. 임상적으로 정상 기분 상태의 양극성 장애 환
자에서 삶의 질이 떨어져 있는데, 이는 비교적 양극성 장
애의 증상으로 인한 영향은 배제할 수 있으나, HAM-D 
10점 미만의 경도의 잔류 우울 증상이 illness intrusi-
veness로 평가한 삶의 질에 영향을 주기 때문이다.24) 따
라서 양극성 장애, 특히 양극성 우울증에서 적극적인 치
료는 증상적 관해로만 그쳐서는 안되고 기능적인 회복
에 이르게 해야 한다.  
본 연구의 문제점은 첫째, 연구 대상 선정에 있다. 비
록 전국적으로 여러 곳의 기관이 참여하였으나, 임상 양
상별로 비교하기에는 대상 수가 적었고 특히 병원에 찾아
온 사람들만 포함되어, 대표성에 문제가 있을 수 있다. 물
론 비모수 통계를 사용하여 이런 문제를 해결하려고 노
력하였다. 둘째, WHOQOL-BREF는 자가 평가 도구이
므로 과소 또는 과대 보고의 가능성을 배제할 수 없다. 정
신분열병 환자에서도 마찬가지지만, 양극성 장애 환자에
서도 자기보고형 척도의 신뢰성에 대한 의문이 항상 뒤
따르게 된다. 하지만, 자기보고형 척도가 정신분열병 환자
에서 신뢰성과 타당성이 있으며, 양극성 장애에서도 많
은 연구보고는 아니지만, 양극성 증상에 대한 환자의 자
기보고형 척도가 신뢰성있고 타당하다.32)  
본 연구를 통해 양극성 장애 환자에서 양극성 장애의 
한국형 약물치료 알고리듬을 적용하여 치료한 후 삶의 
질의 변화와 이런 변화에 미치는 사회인구학적 요인과 임
상적 요인들에 대해 알아보았다. 향후 본 연구에서 나타
난 문제점들을 해결하기 위해서는 여러 가지 도구를 사용
하여 다양하게 삶의 질을 평가하는 대규모 연구가 시행
되어야 한다. 특히 장기 추적연구를 통해서 삶의 질의 변
화를 지속적으로 평가할 필요가 있는데, 이런 연구는 양극
성 장애 환자에서 삶의 질에 미치는 여러 변인을 찾아내어 
효과적으로 삶의 질을 향상시킬 수 있는 중재적 전략을 
개발하는데 중요한 역할을 할 것이다. 
 
요     약 
 
목  적：저자들은 한국형 양극성 장애 약물치료 알고
리듬의 적용 가능성을 평가하기 위해 다기관 조사를 실
시하였고, 양극성 장애의 한국형 약물치료 알고리듬을 적
용하여 양극성 장애 환자를 치료했을 때 삶의 질에 미치는 
영향을 조사하여 알고리듬의 적용가능성을 평가하고 향
후 개정판의 기본 자료로 활용하고자 한다.  
방  법：삶의 질 평가는 한국판 세계보건기구 삶의 질 
간편형 척도를 사용하였고 치료 전(baseline)과 치료 4개
월 후에 평가하였다. 또한 두 시점에서 YMRS, HAM-D, 
GAF, CGI-S, CGI-I를 평가하였다. 알고리듬을 적용
받은 92명의 환자 중 치료 전 자료는 76명에서 얻었으며, 
치료 4개월 후에 평가한 환자는 55명이었고, 치료 전과 
치료 4개월 후의 자료가 모두 갖춰진 대상 환자는 47명
이었다.  
결  과：WHOQOL-BREF의 모든 영역에서 치료 전과 
치료 4개월 후에 삶의 질의 유의한 변화는 없었다. 성별, 
나이 등 사회인구학적 변인이나 발병 연령, 첫 치료 연령, 
조증의 임상 유형 등 임상 변인에 따른 삶의 질의 변화
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를 보면 조증에서는 모든 영역에서 삶의 질 평가가 치
료 후에 오히려 나빠졌으나, 우울증 삽화를 보였던 환자들
은 치료 후에 모든 영역에서 삶의 질이 향상되었으며, 특
히 신체적 건강, 심리적 건강 그리고 사회적 관계 영역
에서 조증에 비해 통계적으로 유의하게 향상되었다. 한편 
YMRS 점수의 호전은 WHOQOL-BREF의 신체적 건강 
영역의 향상과의 부적 상관관계가 있었다. 반면 HAM-
D의 호전은 신체적 건강과 심리적 건강 영역의 향상과의 
정 상관관계가 있었다. GAF 점수의 호전이나 CGI-S와 
CGI-I의 호전은 삶의 질의 변화와 유의미한 상관관계를 
보이지 않았다. 
결  론：양극성 장애 환자가 치료를 통해 증상이 관해
되었다 하더라도 기능적으로는 아직 회복되지 않았을 수 
있으므로, 치료 4개월 후에 삶의 질이 좋아지지 않았다는 
것이 알고리듬 적용이 삶의 질 향상에 효과적이지 않다는 
것을 의미하지는 않는다. 향후 여러 가지 도구를 사용하
여 삶의 질을 평가하는 장기적인 대규모 연구가 필요하다. 
 
중심 단어：양극성 장애·한국형 약물치료 알고리듬·적
용 가능성·삶의 질·WHOQOL-BREF. 
 
한국형 양극성 장애 약물치료 알고리듬 적용 가능성 연
구그룹(가나다순)：권준수(서울의대), 기백석(중앙의대), 
김찬형(연세의대), 김창윤(울산의대), 박원명(가톨릭의대), 
박종익(강원의대), 신영철(강북삼성병원), 양병환(한양의
대), 윤보현(국립나주병원), 윤진상(전남의대), 이상열(원
광의대), 이중서(한림의대), 전덕인(국민건강보험공단 일
산병원), 정상근(전북의대), 정인원(동국의대), 조성남(국
립부곡병원), 주연호(울산의대), 최용성(성안드레아병원), 
한상익(가톨릭의대). 
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